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Resumen
Introducción:  La  litiasis  renal  es  una  dolencia  muy  común,  descrita  desde  Hipócrates.  Su  etiopa-
togenia implica  diferentes  teorías  sobre  la  formación  que  incluyen  saturación,  sobresaturación,
nucleación  de  un  cristal,  crecimiento  de  un  cristal,  epitaxia,  matriz,  inhibidores  de  la  cristali-
zación, aspectos  epidemiológicos  y  herencia.
Comparada  con  la  lumbotomía  clásica,  la  nefrolitotomía  percutánea  es  una  técnica  poco
agresiva que  facilita  el  tratamiento  de  la  litiasis.  La  disminución  de  la  estadía  hospitalaria,  la
baja medicación  analgésica  y  el  corto  período  de  incapacidad  para  el  trabajo  hace  que  esta
técnica quirúrgica  sea  bien  aceptada  por  los  pacientes  y  se  considere  la  misma  como  la  primera
opción en  el  tratamiento  de  muchos  casos.
Objetivo:  Presentar  la  experiencia  en  nuestra  institución  con  la  modiﬁcación  de  la  técnica
previamente  descrita.
Material  y  métodos:  Se  revisaron  los  informes  quirúrgicos  de  todos  los  procedimientos  de  nefro-
litotomía  percutánea  en  posición  de  Valdivia  modiﬁcada,  comprendidos  de  enero  a  agosto  del
2014.
Resultados:  La  edad  media  fue  de  42  an˜os,  con  predominio  masculino  de  7  sobre  3  mujeres,  de
los 10  pacientes,  5  presentaron  litos  coraliformes,  2  piélicos  y  los  restantes  piélico  y  calicial.
Taman˜o promedio  de  2-7  cm.  En  colector  inferior  2  (28.6%),  medio  7  (64%),  superior  1  (7.1%).
El tiempo  quirúrgico  estimado  fue  de  una  media  de  120.5  min.  Las  complicaciones  presenta-
das (Clavien-Dindo:  I-IV)  20%,  una  hemorragia  controlada,  dejando  libre  de  litos  al  80%  de  los
pacientes.∗ Autor para correspondencia. Xola 16 interior 402, código postal 03400 Ciudad de México, México. Teléfono: 55794100; móvil: 5528486295.
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Conclusiones:  Según  nuestra  experiencia,  la  nefrolitotomía  percutánea  en  posición  de  Valdivia
modiﬁcada  es  una  opción  segura  y  eﬁcaz  con  una  elevada  tasa  de  éxito,  ventajas  anestesioló-
gicas y  pocas  complicaciones.
© 2015  Publicado  por  Masson  Doyma  México  S.A.  en  nombre  de  Sociedad  Mexicana  de  Urología.
Este es  un  artículo  Open  Access  bajo  la  licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Initial  experience  with  percutaneous  nephrolithotomy  in  the  modiﬁed  Valdivia
position  for  surgical  treatment  of  renal  lithiasis  patients
Abstract
Background:  Renal  lithiasis  is  a  very  common  pathology  that  has  been  described  since  Hippo-
crates. Its  etiopathogenesis  involves  different  theories  on  formation  that  include  saturation,
oversaturation,  crystal  nucleation,  crystal  growth,  epitaxis,  matrix,  crystallization  inhibitors,
epidemiologic  aspects,  and  heredity.  Compared  with  classic  lumbotomy,  percutaneous  nephro-
lithotomy  is  a  less  aggressive  technique  facilitating  kidney  stone  treatment.  Reduced  hospital
stay, low  analgesic  use,  and  a  shorter  recovery  period  make  this  a  well-accepted  surgical
technique  by  patients  and  it  is  considered  the  ﬁrst  treatment  option  in  many  cases.
Aims: To  present  the  experience  at  our  institution  with  the  modiﬁed  version  of  the  previously
described  technique.
Material  and  methods: All  surgical  notes  on  percutaneous  nephrolithotomies  in  the  modiﬁed
Valdivia position  performed  within  the  time  frame  of  January  to  August  2014  were  reviewed.
Results:  The  mean  age  of  the  patients  was  42  years.  Of  the  10  patients  included  in  the  study,
7 were  men  and  3  were  women.  Five  of  the  patients  presented  with  staghorn  stones,  2  with
pyelic stones,  and  the  rest  with  pyelic  and  calyceal  stones.  Stone  size  ranged  from  2  to  7  cm.
A total  of  2  (28.6%)  stones  were  in  the  lower  portion  of  the  collecting  system,  7  (64%)  were  in
the middle  portion,  and  one  (7.1%)  was  in  the  upper  portion.  Estimated  surgery  duration  was  a
mean of  120.5  min.  The  complication  rate  (Clavien-Dindo:  I-IV)  was  20%,  one  patient  presented
with bleeding  that  was  controlled,  and  80%  of  the  patients  were  stone  free.
Conclusions:  In  our  experience,  percutaneous  nephrolithotomy  with  the  modiﬁed  Valdivia  tech-
nique is  a  safe  and  effective  option  with  a  high  success  rate,  anesthesiological  advantages,  and
few complications.
©  2015  Published  by  Masson  Doyma  México  S.A.  on  behalf  of  Sociedad  Mexicana  de  Urología.
This is  an  open  access  article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/
licenses/by-nc-nd/4.0/).
n
r
b
d
a
o
p
n
s
p
E
f
mAntecedentes
La  litiasis  renal  es  una  dolencia  muy  común  en  el  ramo  de  la
urología,  la  cual  se  ha  descrito  desde  Hipócrates  y  tiene  dife-
rente  etiopatogenia  en  la  cual  intervienen  distintas  teorías
en  su  formación  (saturación,  sobresaturación,  nucleación
de  un  cristal,  crecimiento  de  un  cristal,  epitaxia,  matriz,
inhibidores  de  la  cristalización,  aspectos  epidemiológicos
y  herencia)1.  Tienen  diferentes  componentes  (oxalatos  de
calcio,  fosfato  cálcico,  fosfato  de  magnesio,  ácido  úrico,
uratos,  cistina  y  medicamentos),  y  se  pueden  encontrar  en
distintos  sitios  del  tracto  urinario  (rin˜ón,  uréter,  vejiga  y
uretra)2.
En  el  an˜o  1974,  se  utiliza  un  panendoscopio  y  una  pinza
ﬂexible  para  extraer  cálculos  renales3,4.  La  nefrolitotomía
percutánea  (NLP)  alcanzó  su  mayor  grado  de  perfeccio-
namiento  en  1981,  cuando  se  presentó  un  fascial  nefros-
copio,  sonotrodo  y  set  telescópico  de  dilatación  facial.  Este
equipo  hacía  posible  obtener  el  acceso  percutáneo  al  rin˜ón,
fragmentar  el  cálculo,  y  extraer  todos  sus  fragmentos  en  un
solo  acto  quirúrgico5,6.
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hComparada  con  la  lumbotomía  clásica,  la  NLP  es  una  téc-
ica  poco  agresiva  que  facilita  el  tratamiento  de  la  litiasis
ecidivante.  La  disminución  de  la  estadía  hospitalaria,  la
aja  medicación  analgésica  y  el  corto  período  de  incapaci-
ad  para  el  trabajo  hace  que  esta  técnica  quirúrgica  sea  bien
ceptada  por  los  pacientes  y  se  considere  como  la  primera
pción  quirúrgica  en  el  tratamiento  de  muchos  casos.
El  acceso  renal  percutáneo  fue  originalmente  descrito
or  Goodwin  et  al.  en  1955,  para  la  realización  de  una
efrostomía  temporal  en  un  paciente  con  hidronefro-
is.
El  paciente  fue  puesto  en  posición  de  decúbito  ventral,
osición  prona,  probablemente  para  evitar  lesión  colónica.
n  1976  Fernstrom  y  Johansson  realizaron  la  primera  NLP1.
Los  relatos  subsiguientes  de  acceso  percutáneo  al  rin˜ón
ueron  todos  descritos  con  el  paciente  posicionado  de  la
isma  forma,  tanto  para  la  realización  de  la  nefrostomía
5omo  para  el  tratamiento  de  la  litiasis  renal .
De  esta  forma,  estos  procedimientos,  nefrostomía  y
efrolitotomía,  fueron  popularizados  y  consagrados,  siendo
oy  el  tratamiento  patrón  oro  en  diversas  situaciones,
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Amplatz.  La  dilatación  se  realizó  con  Amplatz.  El  nefrosco-
pio  del  cual  disponemos  es  un  Storz  17  french,  la  litotricia
se  realiza  con  un  equipo  Lithoclast  o  con  láser  de  Holmio.Figura  1  Posición  modiﬁcada  eje  de  angulación  80  grados.
nclusive  sustituyendo  la  cirugía  abierta  en  el  tratamiento
e  cálculos  complejo2.
Desde  su  surgimiento  hasta  hoy,  la  cirugía  percutá-
ea  y  los  equipamientos  utilizados  evolucionaron  mucho,
ncorporando  modiﬁcaciones  técnicas  e  instrumentales
odernos7,8.
En  1998,  Valdivia  Uría  et  al.  publicaron  una  serie  de  557
asos  de  nefroscopias,  todas  realizadas  con  el  paciente  en
ecúbito  dorsal,  posición  supina,  creando  una  alternativa
ara  el  acceso  renal  percutáneo3.
A  partir  de  esta  publicación,  la  cirugía  renal  percutánea
n  posición  supina  pasó  a  ganar  espacio  y  en  algunos  cen-
ros  de  endourología  fueron  incorporadas  modiﬁcaciones  a
a  técnica  de  Valdivia4.
El  objetivo  de  este  estudio  es,  a  partir  de  la  técnica  de
aldivia-Uría,  presentar  una  modiﬁcación  en  la  posición  del
aciente  en  dicha  técnica  total.
Descripción  de  la  técnica. Los  pacientes  fueron  posiciona-
os  en  decúbito  dorsal  total,  en  mesa  quirúrgica,  quedando
on  el  ﬂanco  a  ser  operado  junto  al  margen  de  la  mesa.  No
ue  utilizado  cojín  o  cualquier  otra  forma  de  elevación  del
anco.
El  miembro  inferior  ipsilateral  al  lugar  de  la  punción
uedó  con  discreta  abducción  y  elevación  de  aproximada-
ente  15  cm  con  relación  a  la  mesa.  El  miembro  inferior
ontra  lateral  quedó  en  abducción,  semejante  a  la  posición
e  litotomía  (ﬁg.  1).
El  miembro  superior  del  lado  opuesto  al  de  la  punción
uedó  extendido  paralelo  al  tronco.  El  miembro  superior
psilateral  fue  posicionado  en  abducción.
Colocamos  los  campos  quirúrgicos,  dejando  expuesto  el
anco  a  ser  operado,  donde  se  ﬁja  bolsa  plástica  estéril  para
olecta  de  líquidos  con  campo  plástico  adhesivo  (ﬁg.  2).
La  disposición  de  la  mesa  y  los  equipamientos  en  la  sala
uirúrgica  deben  ser  dispuestos  de  forma  que  faciliten  la
F
dFigura  2  Colocación  de  campos  quirúrgicos  y  punción.
istoscopia  y/o  ureteroscopia  simultánea  con  la  percutánea,
isponiendo  en  el  lado  opuesto  al  del  acceso  percutáneo,
n  la  parte  superior,  el  monitor  de  la  radioscopia  y  en  el
nferior,  el  láser  y  torre  de  video,  con  videocámara,  monitor,
uente  de  luz,  litotriptor  y  sistema  de  grabación.  La  mesa
el  instrumental  quirúrgico  queda  a  la  izquierda  del  cirujano
ﬁg.  3).
Todos  los  procedimientos  se  realizaron  bajo  anestesia
eneral,  introducimos  un  catéter  6  french  punta  abierta
tilizando  cistoscopio  22  french.  Se  coloca  sonda  de  Foley
ransuretral  16  french.  En  todos  los  casos  se  realizó  pielo-
rafía  ascendente  y  el  sitio  de  punción  en  todas  las  unidades
ratadas  fue  el  cáliz  inferior.  La  punción  fue  bajo  ﬂurosco-
ia,  no  hubo  la  necesidad  de  utilizar  otros  medios  como
ltrasonido  en  ninguno  de  los  casos.
La  aguja  utilizada  para  la  punción  fue  una  Chiba  22  G,
osterior  a punción  eﬁcaz  se  introduce  guía  hidrofílica  de
eguridad  y  se  exterioriza  a través  de  la  luz  de  la  vaina  deigura  3  Posición  con  relación  a  ﬂuoroscopio.  Ubicación  ﬁnal
e miembros  pélvicos.
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Tabla  1  Características  prequirúrgicas  de  los  pacientes
Edad-an˜os
MEDIA/RANGO
45.7  (73-20)  an˜os
Género
n
Masculino
7
Femenino
3
Total
10
Relación
1.8:1
Taman˜o,  cm  1.71  Mayor
3
Menor
1
Ubicación
n (%)
Colector
inferior
2  (28.6),
Colector
medio
7  (64)
Colector
superior
1  (7.1)
Lado del  lito
D/I/Bilateral
5/4/1
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eTiempo  quirúrgico 120.5  min
En  3  de  los  casos  fue  necesaria  nefroscopia  ﬂexible  para
revisión  de  cavidades  renales.  En  todos  los  pacientes  se
colocó  sonda  de  nefrostomía  (sonda  de  Foley  16  french,
con  3-5  cc  en  globo)  y  en  3  casos  se  dejó  catéter  JJ.  Ocho
pacientes  fueron  egresados  a  las  24  h  de  su  procedimiento.
Por  volumen  de  consultas  en  nuestro  servicio  los  pacien-
tes  son  citados  a  revisión  en  una  semana  donde  se  retira
nefrostomía,  y  se  programa  retiro  de  catéter  JJ  en  15  días
posteriores.
Se  modiﬁca  la  técnica  original,  por  la  necesidad  de  obte-
ner  ventajas  como:  menor  exposición  a  radiación  en  las
manos  del  cirujano,  obtener  una  posición  ergonómica  del
paciente  y  así  evitar  lesiones  neurológicas  y  ortopédicas,
disminuir  los  tiempos  quirúrgicos,  necesidad  de  menor  per-
sonal  para  acomodar  al  paciente,  mejor  acceso  anterógrado
y  retrógrado  a  la  vía  urinaria,  facilidad  para  el  anestesista
hacia  la  vía  aérea,  y  sobre  todo  acceso  más  eﬁcaz  a  la  unidad
renal  a  tratar.
Objetivos
Presentar  experiencia  inicial  del  Hospital  Juárez  de  México
en  este  procedimiento,  en  los  meses  comprendidos  de
enero-agosto  2014.  Presentar  el  protocolo  usado  en  nuestros
pacientes  y  describir  la  modiﬁcación  de  la  técnica  original.
Materiales y métodosSe  realizó  un  estudio  descriptivo,  transversal  analítico,  se
revisaron  informes  quirúrgicos  de  todos  los  procedimientos
de  NLP  en  posición  de  Valdivia  modiﬁcada,  comprendidos
e
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Tabla  2  Resultados  posquirúrgicos
Sangrado  167  cc  
Estancia hospitalaria  3.07  días  
Complicaciones  %  (n)  Fiebre
Un  paciente
Uno  con  sepsis
Tasa libre  litos  9  de  los  10
pacientes  90%.e  enero  a  agosto  del  2014.  Fueron  incluidos  únicamente
acientes  con  protocolo  completo  (tabla  1).
esultados
n  total  de  10  pacientes  fueron  incluidos,  la  edad  media  fue
e  42  an˜os,  con  predominio  masculino  de  7  sobre  3  muje-
es,  5  presentaron  cálculos  coraliformes,  2  piélicos  y  los
estantes  tanto  piélico  y  calicial.  El  taman˜o promedio  fue
e  2-7  cm.  En  colector  inferior  2  (28.6%),  medio  7  (64%)  y
uperior  1  (7.1%).  El  tiempo  quirúrgico  estimado  fue  de  una
edia  de  120.5  min.  Las  complicaciones  presentadas  fueron
el  20%  (Clavien-Dindo:  I-IV),  una  hemorragia  controlada,
ejando  libre  de  litos  al  80%  de  los  pacientes  (tabla  2).
iscusión
ﬁcacia:  la  NLP  y  la  cirugía  abierta  son  igualmente  eﬁcaces
ara  el  tratamiento  de  litiasis  renal.  En  un  estudio  de  129
acientes  con  cálculos  renales,  por  ejemplo,  encontramos
ue  la  NLP  y  la  cirugía  renal  abierta  se  asociaron  con  una
asa  de  éxito  y  complicación  similar.  Una  diferencia  impor-
ante  es  que  la  NLP  acortó  el  tiempo  de  hospitalización  en
n  60%  y  permitió  al  paciente  volver  al  trabajo  en  aproxima-
amente  una  semana  en  comparación  con  más  de  3  semanas
espués  de  la  cirugía  renal  abierta.  Esta  técnica  menos  inva-
iva  también  es  menos  costosa  que  la  cirugía  renal  abierta
n  un  40%.Se  realizan  cuantas  punciones  sean  necesarias  para  dejar
l  rin˜ón  libre  de  cálculos,  facilitadas  por  la  distensión  de  la
elvis  y  los  cálices  renales  con  la  inyección  de  suero  ﬁsio-
ógico  o  contraste  cuando  fuese  necesario.  Dejamos  un  guía
Máximo  300  cc  Mínimo  50  cc
5  días  2  días
Dolor  50%  5  pacientes  Hemorragia  un  paciente
90%  en  3  pacientes  80%  en  un  paciente
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idrofílica  en  todas  las  punciones  realizadas  para  posterior
ilatación  y  debemos  direccionarlos  para  el  uréter  siempre
ue  sea  posible,  obteniendo  de  esta  forma  más  seguridad
n  la  dilatación  del  trayecto  percutáneo  y  disminuyendo  el
iesgo  de  pérdida  de  la  punción.
Siempre  que  sea  posible,  dejar  una  guía  de  seguridad  para
rabajo,  que  puede  ser  posicionada  en  la  luz  de  la  vaina
e  Amplatz  o  por  fuera  de  la  misma,  facilitando  y  dando
eguridad  al  procedimiento.
La  punción  realizada  en  la  línea  axilar  posterior  sigue
aralela  a  los  vasos  infundibulares  entrando  en  la  línea  avas-
ular  de  «Brödel» con  lo  que  disminuye  la  posibilidad  de
esión  vascular.
Los  pacientes  con  obesidad  se  beneﬁcian  de  la  posición
upina  total,  principalmente  por  la  condición  ventilatoria
nestésica,  así  como  la  no  movilización  del  mismo  después
e  haber  sido  anestesiado6--9.
La  fragmentación  del  cálculo  puede  ser  realizada  con
itotriptor  ultrasónico,  balístico  o  láser.  Los  fragmentos  son
etirados  con  pinza  tridente  o  pinza  de  cuerpo  extran˜o.
El  riesgo  de  perforación  colónica  con  el  paciente  en
osición  supina  debe  ser  desmitiﬁcado,  ya  que  es  en  la  posi-
ión  prona  cuando  el  colon  es  empujado  contra  el  rin˜ón,
o  que  teóricamente  puede  aumentar  la  oportunidad  de
ccidente10.
En  función  de  la  posición  del  paciente  y  de  la  propia  vaina
e  Amplatz  no  se  hace  necesaria  la  infusión  de  gran  cantidad
e  líquido  a  alta  presión  para  visualización;  de  esta  forma
rabajamos  prácticamente  siempre  en  campo  seco,  disminu-
endo  el  riesgo  de  absorción  hídrica,  sepsis  y  la  movilización
e  los  fragmentos  para  el  uréter  u  otros  cálices7--10.
La  nefrostomía  permanece  durante  7  días  y  el  catéter  JJ
or  15  días.  El  paciente  obtiene  el  alta  hospitalaria  a  las  24-
8  h  del  postoperatorio.  A  los  30  días,  se  realiza  una  revisión
on  pruebas  de  imagen  y  de  laboratorio.
La  tasa  de  limpieza  de  litiasis  comunicada  en  un  metaa-
álisis  de  las  series  más  recientes  de  NLP  está  en  torno
l  78%.  En  nuestro  estudio  la  tasa  de  limpieza  de  litia-
is  conseguida  fue  del  80%  vs.  el  93%  reportada  con  la
écnica  original  de  Valdivia  et  al.3;  se  mantiene  en  un
ango  aceptable  en  relación  con  aquella.  En  cuanto  a  las
omplicaciones,  debemos  sen˜alar  que  no  hubo  diferencias
igniﬁcativas  tanto  durante  la  intervención  como  en  el
ostoperatorio  inmediato  en  su  análisis  global.  El  tiempo
uirúrgico  en  promedio  fue  120.5  min,  mayor  al  reportado
n  la  técnica  original  (85  min)  de  Valdivia  Uría  et  al.3,
in  embargo,  dentro  de  un  rango  aceptable  y  teniendo
n  cuenta  que  es  una  institución  escuela.  Los  costos  dis-
inuyen  al  realizar  la  punción  por  ﬂuroscopia  y  no  bajo
ndovisión  como  se  describe  en  la  técnica  original.  Gracias
 la  modiﬁcación  de  la  posición  se  gira  el  arco  en  C  con
ayor  facilidad  y  libertad  para  asegurar  menos  punciones
n  las  unidades  renales  a  tratar.  Los  dilatadores  Amplatz
on  reesterilizados,  aumentando  el  beneﬁcio  sobre  el  costo
el  procedimiento.
La  tasa  de  transfusión  (1%)  fue  similar  a  la  descrita  en  la
iteratura;  dicho  porcentaje  estuvo  en  concordancia  con  lo
omunicado  en  otras  series  de  NLP  en  posición  supina  o  en  la
écnica  original  que  varía  del  3  al  9%5,8 y,  por  otra  parte,  fue
ensiblemente  inferior  a  la  tasa  que  sen˜ala  el  metaanálisis
e  la  AUA  para  las  series  de  NLP  en  posición  prona10, lo  que
n  parte  atribuimos  a  nuestra  preferencia  en  el  empleo  delA.  Sánchez-Bermeo  et  al.
alón  de  alta  presión  como  sistema  de  dilatación  del  tracto
e  nefrostomía.
No  hubo  lesiones  a  colon  al  igual  que  en  la  técnica  original
iendo,  esta  la  gran  ventaja  sobre  la  posición  prona  donde
l  colon  se  desplaza  hacia  posterior  y lateral.
Finalmente,  debemos  sen˜alar  que  el  postoperatorio  fue
imilar  tanto  en  estancia  hospitalaria  y  dosis  de  analgésicos
ue  precisaron  a  lo  que  se  describe  en  similares  estudios.
Una  de  las  principales  ventajas  parte  de  las  ya  sen˜aladas
n  los  apartados  previos,  y  es  que  al  ser  nuestro  cen-
ro  un  hospital  de  ensen˜anza  esta  posición  permite  al
esidente  de  urología  participar  más  activamente  en  el
rocedimiento,  pudiendo  trabajar  de  forma  simultánea  de
anera  anterógrada  y  retrógrada  la  vía  urinaria,  optimi-
ando  tiempo  quirúrgico  y  destrezas  de  los  profesionales  en
ormación.
onclusión
on  varias  las  modiﬁcaciones  de  la  técnica  original  descrita
ace  17  an˜os;  todas  buscan  disminuir  costos  y  tiempo  qui-
úrgico  básicamente.  Los  beneﬁcios  sobre  la  posición  prona
on  indiscutibles  y  están  claramente  demostrados.  En  nues-
ra  experiencia,  a  pesar  de  ser  una  serie  pequen˜a  de  casos
on  relación  a  la  original,  los  resultados  son  similares  y
stán  dentro  de  un  rango  aceptable,  y  en  el  futuro  pre-
endemos  demostrar  más  ventajas  al  contar  con  una  serie
ás  grande  y  proponer  como  alternativa  este  tipo  de  téc-
ica  para  la  comunidad  urológica.  En  nuestra  institución  se
anejan  tanto  la  posición  prona  como  la  supina,  por  lo  tanto
e  hace  indispensable  comparar  ambas  y plasmar  los  resul-
ados.
esponsabilidades éticas
rotección  de  personas  y  animales.  Los  autores  declaran
ue  para  esta  investigación  no  se  han  realizado  experimen-
os  en  seres  humanos  ni  en  animales.
onﬁdencialidad  de  los  datos.  Los  autores  declaran  que  en
ste  artículo  no  aparecen  datos  de  pacientes.
erecho  a  la  privacidad  y  consentimiento  informado.  Los
utores  declaran  que  en  este  artículo  no  aparecen  datos  de
acientes.
inanciación
o  se  recibió  patrocinio  de  ningún  tipo  para  llevar  a  cabo
ste  artículo.
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